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ـ ، سـندرم د ي مغزکی عوارض مرتبط با صدمات تروماتنیتر از مهمیکی: زمینه و هدف   (ARDS) ی تنفـس  حـاد سترسی
  . حاد به سر استکی حاد در صدمات تروماتی تنفسسترسی سندرم دوعی شی مطالعه بررسنیهدف ا .است
 ژهیـ  ويهـا  در بخـش مراقبـت ي حـاد سـر بـستر کی صدمه ترومات مارانی ب ينگر بر رو  ندهی مطالعه آ نیا: روش بررسی 
 سر در يشرط ورود به مطالعه وجود تروما . انجام شد  1392 وریشهر تا 1391  مهر ازتهران  ری هفتم ت ي شهدا مارستانیب
ـ Cohranسـپس بـر اسـاس فرمـول  .بـود  هم زمان نهی و شرط خروج صدمه قفسه س ماریب .  انتخـاب شـد ه تعـداد نمون
ـ نگـر تکم نـده یآ مغز و اعصاب آن را به صـورت ی شد که پزشکان وبا نظارت متخصص جراح ی طراح يا پرسشنامه  لی
  .کردند
ـ  متابول دوزی همـراه بـا اسـ بی آسـ نیتـر  عیشـا . بـود مـورد %) 8/23(35 یتنفـس   سـندرم زجـر وعی ش نزایم :ها یافته  کی
Subarachnoid hemorrhage (SAH) همـراه بـا بی آسـ نیعتریشـا  .بود ARDS بی آسـ Subdural hemorrhage (SDH) 
ـ  مSAH بـا نمـارا یب ).>0001/0P(  معنادار بـود ARDSو  (Glasgow Coma Scale (GCS نیرابطه ب. بودند  نمـره نیانگی
GCS=7 و افراد فاقد SAHنمره نیانگی مي دارا GCS=5012/0(  دو معنادار بودنی انیاختالف ب . بودندP<  .(  
 که توجـه بـه آن باشد ی م عی از عوارض شا ي مغز کی به دنبال صدمات ترومات ی حاد تنفس سترسیسندرم د : گیري نتیجه
 مـصدومان  مطالعـه مـشخص شـد کـه نیدر ا  .گردد ی م ریش مرگ و م  است و موجب کاه ي درمان ضرور تیریدر مد 
بیـشترین صـدمه  .سیب سر حسب ریسک فاکتورهاي همراه و متغیرهاي مربوطه پیامدهاي مختلفی داشتند آتصادفات با 
  .وجود اسیدوز بود اکتور همراه سن باال در جنس مرد وفبوده و ریسک   SDH خونریزي ARDSسر منجر به
  .ي حاد مغزکی صدمات ترومات، حادی تنفسسترسیسندرم د :کلیدي کلمات
 
  
حوادث و تصادفات وسیله نقلیه موتوري یکی از شایعترین علت 
ها در جوامع امروزي است که منجر بـه صـدمات و  انسان رگ و میر م
 Traumatic Brain Injury. شود هاي مختلف بدن می هاي ارگان آسیب
(TBI) علت اصلی ناتوانی و مـرگ و  ترین یکی از مهمترین و اساسی
  یکـی از عـوارض مـرتبط  1.باشدمیر در کشورهاي در حال توسعه می 
   Acute)اد تنفسی ـسترس حـک مغزي، سندرم دیـا صدمات تروماتیـب
  
Respiratory Distress Syndrome, ARDS) در اثـر التهـاب  است که
زهـاي تنفـسی و هایپوکـسی و فیزیولـوژي ریه و مشکل در تبـادل گا 
   2-4.آید غیرطبیعی ریه به وجود می
  
  
نگر است که بر بیماران دچار ترومـاي بـه اي آینده این بررسی مطالعه 
 تـا شـهریور 1391تیـر تهـران از مهـر سر که در بیمارستان شهداي هفت 
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  743 تا 739، 10، شماره 73، دوره 1394 دي نشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران،مجله دا
اي شـامل مشخـصات  شنامهپرسـ  6. بستري شده بودنـد انجـام شـد 1392
، زمان بـروز حادثـه، مکانیـسم ترومـا بـه سـر و )سن و جنس (دموگرافی 
اسکن بـدو ورود طراحـی  CTهاي هاي همراه، شدت ضربه و یافته  صدمه
شد که پزشکان آموزش دیـده و بـا نظـارت متخـصص جراحـی مغـز و 
در اهداف مورد نظـر . کردندنگر تکمیل می اعصاب آن را به صورت آینده 
 آسـیب  در حـاد  تنفـسی  دیسترس این مطالعه شامل تعیین فراوانی سندرم 
  7.سن و جنس و نوع صدمه و بیماري همراه بود بر اساس سر حاد تروماتیک
 Glascow Coma Scaleدرجه کاهش سـطح هوشـیاري بـر اسـاس 
(GCS) در ضربه 3-8: در ضربه مغزي شدید : به این صورت تعیین شد ،
هـاي یافتـه  9و8 .13-15در ضربه مغزي خفیـف  و 9-12: مغزي متوسط 
CT  خونریزي داخل : بندي شدند اسکن مغزي بیماران به شکل زیر طبقه
دورال، خـونریزي داخـل دورال، همـاتوم سـاب همـاتوم اپـی (جمجمه 
 آسیب (Contusion)، کوفتگی مغز )پارانشیم، ساب آراکنوئید داخل بطن 
در بین این بیماران موارد . منتشر آکسونی، ادم مغزي، شکستگی جمجمه 
ARDS  بر اسـاس تعریـفAmerican College of Cardiology (ACC) 
 SPSS software, version 17 نتایج آماري با اسـتفاده از 10.مشخص شد
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA)  صـورت هـا بـه  داده. آنـالیز شـدند
کار رفتـه در ایـن  متغیرهاي به. محرمانه و کدبندي شده ثبت و آنالیز شد 
سن، جنس، درجه هوشیاري، نـوع آسـیب سـر، عکـس : پژوهش شامل 
قفسه سینه، اکسیژن شریانی، سـابقه اعتیـاد، نـوع وسـیله نقلیـه و نقـش 
  .بودندمصدوم و اسیدوز 
  
  
  همزمان  مورد بیمار آسیب 78 بیمار بررسی شدند که 256در مجموع 
در این مطالعه در مجموع  .مار خارج شدند آاند که از  هسینه داشت  قفسه
 آن مـرد و 93%) 3/63(کـه نـد  بیمار واجد معیارهـاي ورود بود 147
ترین بیماري همـراه در جمعیـت شایع.  بیماران زن بودند %54) 7/36(
  .مورد مطالعه فشارخون بود
از بـین . گزارش شـد   بیمار37%)2/25( در Chest x-ray تغییرات
 مورد آسیب دیده سوار وسـیله نقلیـه سـنگین 13%)8/8(ا در ه آسیب
، امـا نـد  مورد وسیله نقلیه از نوع موتور بود 21%)3/14( و در  )تریلی(
مورد در جمعیت مورد مطالعه ما افراد بدون  113%)9/76( در این بین 
 19  مورد عابر پیاده در 127%)4/86( نقش بیمار در . وسیله نقلیه بودند 
ترین آسیب همراه  شایع .مسافر وسیله نقلیه بود   یک مورد راننده و تنها 
 بـود و در رتبـه بعـدي (ARDS، Subdural hemorrhage (SDHبـا 
  .قرار داشت مورد 18%) 4/51 (ي مغزیکوفتگ
  در زمـان پـذیرش ARDSبروز اساس معیارهاي تعریف شده،  بر
پس از پذیرش بـه  ساعت ششدر ترتیب  بهبود که مورد  %37)2/25(
 و 32%)8/21( سـاعت 18 و در 37%)2/25( ، ساعت 12 ،%32)8/21(
شــایعترین . رســیدبیمــار  35%)8/23(آن  از پــس ســاعت 48در 
 به تفکیک ساعات پـس ARDS و بروز 1هاي مغزي در جدول  آسیب
  . آمده است2از پذیرش در جدول 
 و اسیدوز متابولیک به تفکیک نوع ضایعه و آسـیب ARDSبروز 
  معنادار بـود ARDS و GCSرابطه بین . آمده است  3مغزي در جدول 
)0001/0P<( ،که مصدومین بـا  طوري هبARDS میـانگین نمـره GCS 
. بودنـد ) 6/5±2/3( داراي میـانگین نمـره  بدون آن و افراد ) 9/4±4/9(
 GCS میـانگین نمـره (Subarachnoid hemorrhage (SAHافـراد بـا 
) GCS) 3/4±4/5 نمـره داراي میـانگین بـدون آن و افراد ) 7/2±7/4(
  ).>012/0P( اختالف بین این دو معنادار بود. بودند
  
  مارانی مغز و جمجمه در بها بی آسی فراوان:1 جدول
  )درصد(فراوانی  متغیر
Subarachnoid hemorrhage (SAH) )9/44(%66 
Subdural hemorrhage (SDH)  )7/51(%76 
Epidural hemorrhage (EDH)  )4/5(%8 
 33%)4/22(  گی مغزکوفت
Intracerebral hemorrhage (ICH)  )17(%25 
 33%)4/22(  جمجهیشکستگ
  .اند سیب داشتهآبیماران بیش از یک  بعضی از . مورد147 :تعداد کل متغیرها
  فراوانی سندرم زجر تنفسی حاد در بیماران مورد مطالعه به تفکیک زمان: 2جدول 
  
ARDS درصد(فراوانی(  
ARDS 37%)2/25(  ين بستردر زما 
 32%)8/21(   ساعت پس از آن6
 37%)2/25(   ساعت پس از آن12
ARDS 18 h  )8/21(%32 
ARDS 48 h )8/23(%35 
  .اند سیب داشتهآبیماران بیش از یک  بعضی از . مورد147 :تعداد کل متغیرها
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 تري داشتند  پایین GCS نمره  کوفتگی مغز طور معناداري افراد داراي  به
)012/0P< .( طور   شکستگی جمجمه نیز سطح هوشیاري بهبادر افراد
) 009/0P<) (3/2±6/4( تر بود  پایینبدون آن معناداري نسبت به افراد 
  .)07/7±02/4( در برابر
 
  
شـیوع . پـردازد  مـی TBI در ARDSاین مطالعه به بررسی شـیوع 
ARDS این ،اساس منابع در دسترس  ر ب  که بود% 8/23این مطالعه   در 
  11.پردازد  میTBI در ARDSاي است که به بررسی  اولین مطالعه
 فشارخون ،ARDSدر مطالعه ما شایعترین ریسک فاکتور همراه با 
و  Contant این قسمت از مشاهدات ما همراستا بـا مطالعـه . بیمار بود 
عامـل عنـوان یـک همکاران بود که فشارخون در گزارش آنها نیز بـه 
  12. مطرح شده بودTBIدنبال  ه بARDSخطر در افزایش 
 ادم ریـوي پـس از  بـه .بـود % 35میزان مورتالیتی در مطالعـه مـا 
نیـز اشـاره  Rogers  شدید در گزارش TBIبیماران با % 85اتوپسی در 
که % 2/25 در مطالعه ما در هنگام پذیرش ARDSشیوع  13.شده است 
  همکـاران  و Braton .رسـید % 8/23 ساعت پس از پذیرش بـه 48در 
در مطالعـه  Holland 13.گزارش کردنـد % TBI 20 را در ARDSشیوع 
 ARDSمیر را بـه دنبـال   افزایش مرگ و Bratonخود شبیه به مطالعه 
    نکتـه دیگـر کـه بایـستی  6%).15در برابـر  %38( در بیماران نشان داد 
  دنبال  هشده ب گزارش ARDSدر ارتباط با آن دقت شود، تفاوت میزان 
  
  هاي سر در جهت مورد مطالعه  فراوانی عوارض همراه با آسیب:3 جدول
  اسیدوز  
  
ARDS 
SDH )48(%39  )1/57(%20 
 18%)4/51( 36%)45( کوفتگی مغز
SAH  )60(%48 )40(%14 
 12%)3/34( 22%)5/27(  شکستگی جمجه 
ICH )8/3(%3 )20(%7 
EDH )8/8(%7 )4/11(%4 
   .اند سیب داشتهآبیماران بیش از یک  بعضی از .است  مورد147 :هاتعداد کل متغیر
ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome, SDH: Subdural hemorrhage, SAH: Su-
barachnoid hemorrhage, ICH: Intracerebral hemorrhage, EDH: Epidural hemorrhage 
TBI ز نارسـایی تنفـسی، علت این دامنه وسیع در گزارش بـرو .  است
 GCSار ـه به معیـبا توج. تلف استـ در مطالعات مخARDSف ـتعری
 Acute Lung را در 5-%10 و ARDS 20-%30هنگام پذیرش بـروز 
Injury (ALI)متفـاوت گزارش مورتـالیتی نیـز در مطالعـات  15. داریم
تواند تفاوت در معیارهـاي ورود بـه آنالیزهـا در  علت آن میاست که 
در . بـود % 35در مطالعـه مـا میـزان مـورد مورتـالیتی . ها باشد  بررسی
و   یک فاکتور مستقل براي مورتـالیتی Mascia، ALI /ARDSگزارش 
وجـود  . عنوان شده است SAH و TBIهاي سیستم عصبی در  نارسایی
و شکستگی جمجمه بـه مراتـب کوفتگی مغز ، SAHارتباط در موارد 
 بـا >200pao2/fio2ت مـا میـزان  در مشاهدا 16.شودتر دیده می آشکار
نـسبت بـروز   ساعت رابطـه معنـاداري داشـت و 48 در ARDSبروز 
ARDS  200 کمتـر از  ساعت اولیه در افراد داراي کسر تنفسی 48در 
  .بود) >001/0Pو % 14/3 در برابر% 85 و 7( 200در مقایسه با باالي 
 48 در هنگام پذیرش افراد مسن بیشتر بود ولـی در ARDSبروز 
 و همکـاران  Scholzمطالعـات . ساعت بعد تفاوت معناداري نداشـت 
 را در ARDSهاي آنها بـروز  یافته 17.دهدخالف این یافته را نشان می 
دهد و علت آن را فوت بیماران مـسن در افراد جوانتر بیشتر نشان می 
 سـاعت اول در شـش  در ARDSبروز  17 .داندهمان ابتداي درمان می 
 18بـود و در ) >01/0Pو  %81در برابر % 18(ه ترتیب زنان و مردان ب 
هاي ما بـا این قسمت از یافته ). >03/0P و% 78در برابر % 21( ساعت
   18.باشد  هماهنگ میTheoderمطالعات 
 بـاالتر از ARDS مبتال بـه مارانی مطالعه مشخص شد که سن ب نیدر ا 
 هـم مـاران یب در ی سن نیانگی م بی ترت نین بود و به هم آ بدون مارانیب
 .در مردان باالتر بـود  ARDSاز نظر جنس ابتال به عارضه . باالتر است 
 مطالعـه نیـ در ا. ن فشارخون باال بود آ فاکتور همراه سکی ر نیعتریشا
 نی مصدوم نیشتریب . باالتر است ARDS افراد مبتال به ياریسطح هوش 
 . بـود SDH وجـود ARDS همراه با بیسآ نیعتریشا.  بودند ادهیعابر پ 
ـ  و وژنی کـه کـانت ي افراد نیهمچن  جمجمـه داشـتند در ی شکـستگ ای
 يتـر  نیی پـا ياری سطح هوشـ . عوارض بودند نی با افراد فاقد ا سهیمقا
 سـر در  بـه  آسـیب  شـیوع بود عتری شـا SAHدر مرحله بعـد  و داشتند
 پژوهش منتـشر   در 5.است گردیده گزارش %4/68 آلمان در ها بررسی
 بیماران از %27 که گردید مشخص ارانک و همMcMillan توسط شده
 بودنـد  شده ترخیص بیمارستان از که شدیدي مغزي صدمات به مبتال
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Background: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is one of the most important 
complications associated with traumatic brain injury (TBI). ARDS is caused by in-
flammation of the lungs and hypoxic damage with lung physiology abnormalities asso-
ciated with acute respiratory distress syndrome. Aim of this study is to determine the 
epidemiology of ARDS and the prevalence of risk factors. 
Methods: This prospective study performed on patients with acute traumatic head in-
jury hospitalization in the intensive care unit of the Shohaday-e Haftom-e-Tir Hospital 
(September 2012 to September 2013) done. About 12 months, the data were evaluated. 
Information including age, sex, education, employment, drug and alcohol addiction, 
were collected and analyzed. The inclusion criteria were head traumatic patients and 
exclusion was the patients with chest trauma. Questionnaire was designed with doctors 
supervision of neurosurgery. Then the collected data were analysis. 
Results: In this study, the incidence of ARDS was 23.8% and prevalence of metabolic 
acidosis was 31.4%. Most injury with metabolic acidosis was Subarachnoid hemor-
rhage (SAH) 48 (60%) and Subdural hemorrhage (SDH) was Next Level with 39 (48%) 
Correlation between Glasgow Coma Scale (GCS) and Respiratory Distress Syndrome 
(ARDS) were significantly decreased (P< 0.0001). The level of consciousness in pa-
tients with skull fractures significantly lower than those without fractures (P= 0.009) 
[(2.3±4.6) vs (4.02±7.07)]. Prevalence of metabolic acidosis during hospitalization was 
80 patients (31.4%). 
Conclusion: Acute respiratory distress syndrome is a common complication of trau-
matic brain injury. Management and treatment is essential to reduce the mortality. In 
this study it was found the age of patients with ARDS was higher than patients without 
complications. ARDS risk factor for high blood pressure was higher in men. Most vic-
tims were pedestrians. The most common injury associated with ARDS was SDH. Our 
analysis demonstrates that Acute respiratory distress syndrome is common after trau-
matic brain injury. Management of traumatic brain injury is necessary to manage and 
reduce the mortality. 
 
Keywords: acute respiratory distress syndrome, acute traumatic brain injury. 
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